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Hallazgo incidental de embolia 
coronaria durante cirugía valvular

Sr. Editor:

Las embolias a partir de verrugas valvulares 
forman parte del espectro clínico de presentación 
de la endocarditis. Aunque en teoría pueden 
afectar a casi cualquier territorio vascular, la pre-
sentación en el territorio coronario es particular-
mente infrecuente gracias a las propiedades anató-
micas y hemodinámicas del sistema cardiovascular. 
Presentamos el caso de un varón de 36 años ex 
adicto a drogas por vía parenteral, VIH positivo, 
hepatitis C positivo, con hipertensión pulmonar 
y dos episodios de endocarditis mitral por 
Enterococcus faecalis 61 meses antes y mitral y tri-
cuspídea por Staphylococcus aureus 16 meses 
antes, que recibieron el pertinente tratamiento an-
tibiótico con buena evolución clínica. Tras estudio 
cardiológico por clase funcional NYHA III, se ha-
llaron sendas insuficiencias graves mitral y tricus-
pídea que se remitieron para intervención quirúr-
gica con doble valvuloplastia reparativa. En la 
figura 1 se destaca mediante una flecha la lesión 
descrita a continuación, que se corresponde con la 
imagen intraoperatoria tomada desde la posición 

del anestesista a la cabecera del paciente (se ve un 
detalle en la imagen de mayor tamaño).

Intraoperatoriamente se halló una lesión epicár-
dica de 0,5 × 0,5 cm, de superficie eritematosa y 
localización en la cara anterior libre del ventrículo 
derecho, en una región tributaria de vasculariza-
ción de ramas colaterales de la arteria coronaria 
derecha, a la vista de la interrupción que uno de 
estos vasos origina. Antes de cualquier procedi-
miento de canulación o apertura de cavidades, 
ante la superficialidad de la lesión y su potencial 
naturaleza séptica a pesar de los tratamientos anti-
bióticos previos, se decidió extirpación a fin de 
prevenir posterior contaminación endocárdica du-

Fig. 1. Imagen intraoperatoria y detalle de la lesión hallada incidentalmen-
te, destacada con una flecha negra, interrumpiendo una rama coronaria 
epicárdica tributaria de la arteria coronaria derecha.

Fig. 2. Imagen microscópica de tinción con hematoxilina-eosina de la le-
sión extirpada, incluyendo una sección longitudinal de la rama de la arte-
ria coronaria derecha amputada por el absceso tras embolización valvular, 
todo ello incluido en un contexto de grasa epicárdica.
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Elevación de ST precordial 
causada por oclusión aislada 
de rama ventricular tras 
implantación de stent en arteria 
coronaria derecha

Sr. Editor:

Aunque la elevación del segmento ST en las deri-
vaciones precordiales del ECG es característica del 
infarto de la cara anterior del ventrículo izquierdo, 
puede observarse también en pacientes con una 
oclusión proximal de la coronaria derecha1. 
Describimos un caso muy poco frecuente de un pa-
ciente que presentó una elevación del segmento ST 
en las derivaciones precordiales V1-V3 a causa de la 
oclusión de la rama ventricular de la arteria coro-
naria derecha durante una angioplastia coronaria 
percutánea.

Un varón de 69 años fue ingresado en nuestro 
departamento para una angiografía de control de 
un stent que se había implantado con éxito en el 
tronco coronario izquierdo (TCI) 6 meses antes. 
La angiografía de control mostró unos resultados 
excelentes en cuanto al stent del TCI (que se con-
firmaron mediante un catéter de ecografía intra-
vascular) y una lesión significativa en la arteria co-
ronaria derecha (fig. 1A). El ECG era normal (fig. 
2A). Se realizó una implantación directa de un 
stent liberador de medicación, con oclusión de la 
rama ventricular derecha (VD) (fig. 1B). Pocos mi-
nutos después de completar la intervención el pa-
ciente refirió dolor torácico y en el ECG apareció 
una elevación del ST en las derivaciones V1-V3 
(fig. 2B). De inmediato se practicó al paciente una 
segunda intervención por una posible complica-
ción en la arteria coronaria izquierda, pero no se 
detectó ninguna alteración. Se recanalizó parcial-
mente la rama VD, que quedó sin embargo con un 
compromiso grave (fig. 1C), y la elevación del ST 
en las derivaciones precordiales fue característica 
de un infarto de miocardio progresivo de la cara 
anterior (fig. 2C). Las alteraciones del ECG se re-
solvieron al día siguiente. Hubo una ligera eleva-
ción de la troponina I y la fracción MB de la crea-
tincinasa (masa) (0,53 y 7,2 μg/l; normal ≤ 0,13 y 
≤ 3,5 μg/l, respectivamente) 6 h después y los va-
lores máximos se observaron al día siguiente 
(12,44 y 89,5 μg/l, respectivamente). La oclusión 
aislada de una rama ventricular derecha puede 
manifestarse como una isquemia aguda de cara 
anterior, que se cree que refleja una isquemia ven-
tricular derecha.

En nuestro caso, y contrariamente a otros publi-
cados, el paciente estaba asintomático, sin que hu-
biera un infarto de miocardio previo o un infarto 

rante la manipulación quirúrgica, una vez reali-
zada la cardiotomía. La figura 2 muestra mediante 
tinción de hematoxilina-eosina una sección longi-
tudinal de la pared de un vaso coronario dentro de 
un contexto de grasa epicárdica y mínimos restos 
de miocardio del lecho de extirpación. El análisis 
anatomopatológico describe ausencia de signos de 
inflamación transmural o infiltrado intraluminal 
con sus tres túnicas claramente definidas y con 
células sanguíneas normales en su lumen. La his-
tología normal del vaso queda interrumpida 
abruptamente por una formación granulomatosa, 
constituida por componente inflamatorio crónico 
de linfocitos y células gigantes mononucleadas en 
torno a un contenido interior de necrosis y calcifi-
cación ectópica; se desconoce si el origen de dicho 
calcio es el propio émbolo valvular o es degenera-
tivo sobre la lesión granulomatosa. El diagnóstico 
ofrecido es de granuloma epicárdico aislado de-
pendiente de la topografía de un vaso coronario 
sin signos de vasculitis compatible con embolia co-
ronaria. Ante lo exiguo de la pieza extirpada, no 
se remitió para estudio microbiológico para no de-
teriorar su arquitectura hística en el fracciona-
miento, y se prefirió enviarla toda para estudio 
anatomopatológico; de existir estructuras de colo-
nias bacterianas, se podrían detectar asimismo en 
el análisis microscópico. La importancia del caso 
comunicado radica en que aúna la rareza de esta 
complicación dentro del cortejo de manifesta-
ciones de la endocarditis séptica, ya descrito en la 
literatura1-3, con el hecho de haberse presentado de 
forma tan silente que fue un hallazgo incidental 
intraoperatorio, pues el paciente refirió no haber 
tenido clínica de síndrome coronario agudo 
previo, muy probablemente por lo reducido del 
vaso distal afecto. Asimismo tiene especial valor la 
imagen microscópica obtenida del estudio anato-
mopatológico de la lesión.
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